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RESUME
Introduction : La pneumopathie aigué, dite

communautaire, est définie comme une infection
respiratoire  basse avec atteinte du parenchyme
pulmonaire d’évolution aigue. Elle constitue un probleme
de santé publique dans le monde. La pneumonie constitue
linfection respiratoire la plus grave chez I'enfant. Le but
de ce travail est d'étudier les pneumopathies aigués
communautaires cing ans aprés l'introduction du vaccin
antipneumococcique treize valences dans la vaccination
de routine au Mali. Matériel et méthodes : Il s’agissait
d'une étude rétrospective portant sur les dossiers
médicaux des enfants d'1 mois a 15 ans ayant été
hospitalisés du 01 janvier au 31 décembre 2017 au service
de pédiatrie de I'Hopital du Mali pour géne respiratoire,
toux, douleur thoracique. Ont été admis aussi les enfants
référés par dautres structures pour pneumopathie
confirmées par une radiographie du thorax. Résultats :
Nous avons observé une fréquence globale de 9,46%. La
moyenne d’age était de 3 ans avec des extrémes d’un
mois & 15 ans. Le sex ratio était de 1,44. Le motif
d’hospitalisation le plus fréquent était la dyspnée (72.2%).
La pneumopathie était associée a la malnutrition aigie
sévere chez 18.3% de nos enfants. Le diagnostic était
dominé par la pneumonie franche lobaire aigue (PFLA)
(57%) suivie de pleuro-pneumopathie (26.9%) et de
broncho-pneumopathie (11.8%). L'association ceftriaxone
gentamycine a été utilisée chez 95.7% des enfants. La
durée moyenne d'hospitalisation était de 9 jours avec des
extrémes de 0 et 21 jours. Nous avons enregistré 60,2%
de taux de guérison et 10,8% de taux de mortalité avec
28.1% chez les moins de 5 ans. Des complications ont été
observées chez 28% de nos enfants nécessitant un
drainage chirurgical. Conclusion : Le vaccin
antipneumococcique a peu d'impact sur l'incidence de la
pneumonie chez les enfants de moins de 5 ans. La
détermination des causes et l'identification les sérotypes
sont nécessaires pour réduire efficacement son incidence.

Mots clés : aspect épidémiologique, Pneumopathies
Aigues Communautaires, Enfant, Service de Pédiatrie,
Hopital du Mali

ABSTRACT

Introduction: Acute pneumonia is defined as a lower
respiratory infection with acute pulmonary parenchyma, is
called community. It is a public health problem worldwide.
Pneumonia is the most serious respiratory infection in
children. The aim of this work is to study community acute
pneumonia five years after the introduction of the thirteen
valence pneumococcal vaccine into routine vaccination in
Mali. Material and methods: This was a retrospective
study on the medical records of children from 1 month to
15 years old who were hospitalized from January 01 to
December 31, 2017 in the pediatrics department of the
Mali Hospital for respiratory gene. , cough, chest pain.
Also admitted were children referred by other facilities for
pneumonia confirmed by a chest x-ray. Results: We
observed an overall frequency of 9.46%. The average age
was 3 years with extremes from one month to 15 years.
The sex ratio was 1.44. The most common reason for
hospitalization was dyspnea (72.2%). Pneumonia was
associated with severe acute malnutrition in 18.3% of our
children. The diagnosis was dominated by frank acute
lobar pneumonia (PFLA) (57%) followed by pleuro-
pneumopathy  (26.9%) and  bronchopneumopathy
(11.8%). The combination ceftriaxone gentamycin was
used in 95.7% of children. The average length of hospital
stay was 9 days with extremes of 0 and 21 days. We
recorded 60.2% recovery rate and 10.8% mortality rate
with 28.1% in children under 5 years of age. Complications
have been observed in 28% of our children requiring
surgical drainage. Conclusion: The pneumococcal
vaccine has little impact on the incidence of pneumonia in
children under 5 years of age. Determining causes and
identifying serotypes is necessary to effectively reduce its
incidence.

Keywords: epidemiological aspect, Acute Community-
acquired pneumonia, Child, Pediatric Service, Mali
Hospital

INTRODUCTION

La pneumopathie aigué, définie comme une infection
respiratoire  basse avec atteinte du parenchyme
pulmonaire d’évolution aigué, est dite communautaire si
elle est acquise en milieu extra-hospitalier ou si, & I'hdpital,
elle survient avant la 48éme heure suivant I'admission [1].
La pneumopathie aigué communautaire (PAC) est un
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probléeme majeur de santé publigue dans le monde.
L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la
pneumopathie selon les critéres cliniques alors que, dans
les pays industrialisés son diagnostic repose sur les
critéres cliniques et radiologiques [2,3].

Le diagnostic microbiologique est difficile a établir a cause
des moyens variant en fonction des pays [2,3]. En
I'absence de définition consensuelle il est difficile
d'estimer l'incidence exacte des pneumopathies qu'elles
soient virales ou bactériennes [2,3].

La pneumonie qui est & l'origine de la presque totalité de
ces déces imputables aux pneumopathies constitue
linfection respiratoire la plus grave chez I'enfant [4]. Elle
est la premiére cause infectieuse de mortalité chez
I'enfant. En 2015, 922136 enfants de moins de 5 ans sont
décédés des suites d’une pneumonie, soit 15% de déces
dans ce groupe d'age a I'échelle mondiale [5]. Ce taux
monte a 28% si on inclut la période néonatale de 4
semaines aprés la naissance soit prés d'un tiers de la
totalité des décés [6].

Elle affecte les enfants et les familles partout dans le
monde mais sa prévalence est la plus forte en Asie du Sud
et en Afrique subsaharienne ou elle est responsable de
21% des déces[5,6]. Ce taux peut atteindre 80% dans les
populations présentant une prévalence élevée de la
malnutrition et de petit poids de naissance [6].

Au Mali, selon le Systéme Local d'Information Sanitaire
son taux d'incidence est passé de 14,44%. en 2014 a
18,37% en 2015 malgré [lintroduction du vaccin
pneumococcique conjugué a treize valences (PCV-13) en
2013 [7].

La cause virale prédomine quel que soit I'age. Le premier
pathogéne bactérien chez les enfants de moins de 2 ans
est le pneumocoque suivi du staphylocoque et du
streptocoque pyogéne [2,3]. Le but de ce travail est
d'étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques
et thérapeutiques des PAC dans le service de pédiatrie de
I'Hopital du Mali.

MATERIEL ET METHODES

Notre étude rétrospective transversale a porté sur les
dossiers des enfants d'1 mois & 15 ans ayant été
hospitalisés au service de pédiatrie de I'Hopital du Mali
pour infection respiratoire aigiie basse du 01 janvier au 31
décembre 2017.

Sur un total de 983 dossiers seuls 93 ont été retenus. Pour
chaque dossier d’enfants les éléments suivants ont été
analysés : I'age, le sexe, le poids, la taille, la provenance,
le statut matrimonial et niveau d'instruction, la profession
des parents, les variables cliniques, paracliniques et
thérapeutiques telles que : la température axillaire, les
signes cliniques de la fonction respiratoire, le statut
vaccinal, I'état nutritionnel, le délai d'apparition des
symptdmes, le traitement antibiotique avant 'admission, la
numération formule sanguine, la protéine C réactive
(CRP), I'némoculture, la radiographie du thorax et/ou le
scanner du thorax et les éléments du traitement médical,
la durée d’hospitalisation et le devenir du malade.

L’autorisation des responsables de I'hépital a été obtenue
pour [utilisation des données. L’anonymat et la
confidentialitt des patients ont été respectés
conformément aux régles d'éthique médicale et a la
législation sur la recherche biomédicale et scientifique. Il
n'y avait pas de conflit d’intérét dans cette étude.
L'intégrité des données a été respectée. Les données ont
été saisies, enregistrées avec le logiciel Excel 2016 et
analysées avec le logiciel SPSS Statistic v23.

RESULTATS

Durant la période de janvier a décembre 2017 soit une
période de 12 mois, nous avons enregistré 983 enfants
hospitalisés dont 93 cas de PAC soit une fréquence
globale de 9,46%. Nos pics de fréquence ont été
enregistrés au mois de Septembre (12.9%) et Octobre
(10.8%). Les moins de 5 ans représentaient 75.2% (Fig.1).
La moyenne d’'age était de 3 ans. Le sex ratio était de 1,44
(Fig.2). La majorité de nos enfants (41.9%) a été
directement admise & I'hdpital (Fig.3). La presque totalité
de nos enfants était immunisée contre le pneumocoque
(98.9%) et I'Hib (97.8%) et (Fig.4 A et B). Le motif
d’hospitalisation le plus fréquent était la dyspnée (72.2%)
suivie de la toux (44.2%) et de la fiévre (32.1%). La
pneumopathie était associée a la malnutrition aigle
sévere chez 18.3% de nos enfants. Le diagnostic
radiologique était dominé par la PFLA (57%) suivies des
pleuro-pneumopathies  (26.9%) et des broncho-
pneumopathies (11.8%) (Tableau ). L'anémie a été
retrouvée chez 42% des enfants dont 6,5% présentait une
forme sévere. La majorité de nos enfants avaient une
hyperleucocytose comprise entre 10.000 et 50.000/mm3.
La protéine C réactive était positive chez 73,1% de nos
enfants. L’association ceftriaxone gentamycine a été
utilisée chez 95.7% des enfants et amoxicilline-acide
clavulanique chez 41.9% de nos enfants. La majorité de
nos enfants ont bénéficié de I'oxygénothérapie (82.8%).
La durée moyenne d’hospitalisation était de 9 jours avec
des extrémes de 0 et 21 jours. Nous avons enregistré
60,2% de taux de guérison et 10,8% de taux de mortalité
avec 28.1% chez les moins de 5 ans (Tableau II). Des
complications ont été observées chez 28% de nos enfants
nécessitant un drainage chirurgical chez. Il s’agissait de
pleurésie (26.9%) et d’'abcés du poumon (1.1%).

DISCUSSION

La fréquence hospitaliére des PAC de notre étude était de
9,46%. Cette fréquence se rapproche de celles trouvées
en RDC par Kabamba et al. [8] (7.3%) et au Gabon par
Yolande.V.N [9] (10.9%). Elle est inférieure a celle de
Sidibé [10] qui avait trouvé 23,97% dans le service de
pédiatrie du Gabriel Touré & Bamako. Cela peut étre
expliqué par le fait que le service de pédiatrie du CHU
Gabriel a une grande capacité d’'accueil de 177 lits
d’hospitalisation alors que le nétre ne compte que 40 lits.
Les enfants de moins de 5 ans étaient les plus touchés
avec une fréquence de 75,3%. La moyenne d’age était de
3 ans. Ces résultats sont comparables a ceux de Sidibé
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[10] et de Yolandé.V.N. [9] qui avaient trouvé
respectivement 78,9% et 62.5% chez les mois de 2 ans.
Cela pourrait s’expliquer par I'immaturité immunitaire dans
cette tranche d'age.

Dans notre série, Le sexe masculin était prédominant avec
59,1% avec une sex-ratio de 1,44. Nos résultats sont
similaires a ceux retrouvé par Sidibé[10] qui avait retrouvé
un sex-ratio de 1,37. Des taux comparables de sex-ratio
ont été trouvés par : Kabamba [8] en RDC, par Kouamé
[11] en Cote d’lvoire et Yolandé [9] au Gabon qui ont
trouvé un sex-ratio allant de 1.2 a 2. Sawadogo et coll. [12]
avaient trouvé un sex-ratio de 1,16.

Dans notre étude, nos pics de fréquence étaient le mois
de septembre 12,9% et le mois d'octobre 10,8%. Nos
résultats sont similaires a ceux retrouvé par Sidibé [10] qui
avait noté une augmentation de la fréquence des
pneumopathies pendant la saison séche 54,1% contre
45,9% en saison pluvieuse. Cependant parmi les 59
malades de la saison séche, 32 ont été regus en période
froide soit 54,2%. Ceci s'expliquerait par le fait que les
pneumopathies compliquent souvent les infections
respiratoires hautes d’origine virale.

Le virus le plus fréquemment en cause est le virus
respiratoire syncytial (VRS) [13,14]. Dans les régions
tropicales I'épidémie de VRS coincide avec les
températures les plus élevées et/ou la saison des pluies
[15].

Dans notre étude, Plus de la moitié des enfants soit 50,5%
ont été admis a I'hopital entre 1-7 jours aprés le début de
la maladie. Nos résultats sont similaires a ceux retrouvé
par Sidibé [10]. Le délai moyen était de 7 jours, la majorité
des patients 54,1% ayant consulté entre 3 et 7 jours. Ce
retard peut étre d0 au recours a la médecine traditionnelle
et a l'automédication. Ce résultat est proche de celui de
Sawadogo et coll. [12] avec 6,5 jours.

Dans notre série, la fiévre n'occupe pas le premier plan
[32,1%)]. Cela s'expliquerait par I'antibiothérapie
probabiliste chez la majorité de nos enfants (92.5%) dés
l'appariion des premiers signes ce qui fausse
complétement le tableau clinique de base. Cette notion
d’hyperthermie est également notée dans la littérature en
cas de pneumopathie bactérienne [16, 17, 18]. La
dyspnée et la toux ont été les symptdmes respiratoires
cliniques les plus évoqués soit 72,2% et 44,2%. Ces
résultats sont similaires a ceux de Chabane[19] au Mali.
Le diagnostic radiologique était représenté par la
pneumonie franche aigue lobaire (57%) suivies des
pleuro-pneumopathies  (26,9%) et des broncho-
pneumonies (11,8%). Ces résultats sont différents de ceux
de Kouamé [11] a Abidjan dont les images radiologiques
étaient dominées par les pneumopathies massives avec
une proportion de 32,7%, les broncho-pneumopathies
(29,7%), la pleuro-pneumopathie (13,3%) et la pneumonie
(4,2%). Dans notre étude, nous avons observé une
hyperleucocytose chez la majorité de nos enfants (90,4%).
Nos résultats sont supérieurs a ceux trouvés par M.
Chabane [19] a Bamako (51,1%). La protéine C réactive
était positive chez 73,2% des enfants de notre étude. Ces

résultats sont supérieurs a ceux trouvés par M. Chabane
[19] a Bamako (37,2%).

Dans notre contexte, 'hémoculture bien que demandée
systématiquement, une faible proportion de nos patients
soit 6,5% a pu réaliser cet examen. Ceci pourrait
s'expliquer d’une part par des difficultés financiéres des
patients et d’'autre part par la non disponibilité de cet
examen pendant les gardes. L’hémoculture est revenue
négative chez 66.7% de nos enfants. Cela pourrait
s'expliquer par une antibiothérapie préalable avant
I'admission chez nos enfants (92,5%). Elle est revenue
positive dans 33.3% de cas. Nos hémocultures étaient
majoritairement positives au Streptococcus pneumoniae
(33,33%) malgré un bon taux de couverture de vaccin
pneumococcique a 13 valences (98.9%). Ces résultats
sont supérieurs a ceux retrouvés par Gendrel.D [20] dont
les hémocultures étaient positives au Streptococcus
pneumoniae (9,3%) chez les enfants vaccinés au vaccin
pneumococcique a 13 valences. Il s’agissait probablement
de sérotypes non vaccinaux. Nos résultats sont différents
de ceux de I'étude de Chabane [19] & Bamako dont les
hémocultures étaient positives au Staphylococcus aureus
(58,3%) Streptococcus pneumoniae (16,7%) et Klebsiella
pneumoniae (8,3%).

Le Ceftriaxone associée a la Gentamycine a été
l'antibiotique le plus utilisé avec 95,7% suivis de
Amoxicilline acide clavulanique et Gentamycine avec
41,9%.

Nous avons enregistré 60,2% de taux de guérison et
10,8% de taux de létalité. Nos résultats sont comparables
a ceux trouvé par Sidibé [10] avec un taux de guérison
82,6% contre 17,4% de décés. Notre taux de létalité est
inférieur a ceux des travaux au Mali de Sidibé [10] et
M.Chabane [19] qui avaient respectivement 17,4% ;
16,5% de létalité. Notre taux des décés bien qu'inférieur
a ceux des autres études du Mali, il reste supérieur a ceux
des pays développés car le nombre de décés est estimé a
2% en Europe en 2003. Ce taux élevé de la létalité pourrait
étre d0 au retard dans le délai de consultation, au terrain
sous-jacent de malnutrition, I'insuffisance des moyens de
prévention, la promiscuité et la virulence des pathogénes
ainsi que le bas age des enfants.

CONCLUSION

Les pneumopathies aigués communautaires constituent
un probléme de santé publique. Les enfants de moins de
5 ans sont les plus touchés avec un taux de mortalité élevé
dans cette tranche d'dge. L'introduction du vaccin
pneumococcique a treize valences dans le calendrier pour
la vaccination de routine n’a pas beaucoup d’impact sur
son incidence. Pour réduire efficacement son incidence,
des études approfondies doivent étre entreprises pour
déterminer les causes notamment les sérotypes
responsables de la maladie afin de changer les stratégies
préventives. Cela nécessite des outils de diagnostic
bactériologique performants.
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Figure 1 : Répartition des enfants en fonction de la tranche d’age
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Figure 2 : Répartition des enfants selon le sexe : gargon= 59,1%, fille= 40,9%
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Figure 3 : Répartition des enfants en fonction de leur provenance
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Figure 4.A : Répartition des enfants en fonction du statut vaccinal de la 3¢ dose du vaccin contre I'Hib : 97,8% des enfants ont
été vaccinés contre le Hib.

Figure 4.B : Répartition des enfants en fonction de la 3¢ dose du vaccin antipneumococcique treize valences : 98,9% des
enfants ont été vaccinés contre le pneumocoque
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Tableau | : Répartition des enfants en fonction du diagnostic radiologique

w
Pneumonie franche lobaire aigue 53 57,0
Broncho-pneumonie 11 11,8
Pneumopathie interstitielle 2 2,2
Pleuro-pneumopathie 25 26,9

Abces pulmonaire 1 1,1
Pneumatocéle 1 1,1

Total 93 100,0

Tableau Il : Répartition des enfants en fonction antibiothérapie

Effectif Pourcentage Total
Traitement Antibiotique Non Oui Non Oui Effectif Pourcentage
Amoxicilline et Gentamycine 92 1 98,9 11 93 100,0
Cefotaxime et Gentamycine 88 5 94,6 54 93 100,0
Ceftriaxone et Gentamycine 4 89 43 95,7 93 100,0
Amoxi/Ac et Gentamycine 54 39 58,1 419 93 100,0
Imipenéme et Amikacine 89 4 95,7 43 93 100,0
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Figure 5 : Répartition des enfants en fonction de I'évolution
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